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Samandrag 
 
I eldreomsorga er det ikkje uvanleg at sjukepleiarar møter mennesker som tykkjer 
livet er så meiningslaust at dei ynskjer å døy. Ytterste konsekvens kan bli sjølvmord. I 
heimesjukepleien har eg sjølv blitt utfordra i samtale med brukarar som har 
sjølvmordstankar. Problemstillinga for denne oppgåva er: Korleis kan sjukepleiaren 
nytta samtalen i møte med ein eldre brukar som ikkje lenger tykkjer livet er verdt å 
leva?  
 
Oppgåva er eit litteraturstudium der eg tek utgangspunkt i aktuell faglitteratur og 
forskning for å belysa temaet og begrunna sjukepleietiltaka mine. I teoridelen tek eg 
opp emner som risiko for sjølvmord blant eldre, sjølvmordstankar, faktorar for 
samhandling, kommunikasjon, samt sjukepleieteoriar. Eg har nytta delar av 
sjukepleieteoriane til Joyce Travelbee og Kari Martinsen for å peika på sjukepleiar si 
rolle i samtale med eldre mennesker med sjølvmordstankar. I drøftingsdelen nyttar eg 
eit case for å eksemplifisera ein situasjon i heimesjukepleien. Mannen me møter i 
caset er einsam og uttrykkjer at livet er meinigslaust og ikkje lenger verdt å leva. Mitt 
fokus vil difor vera korleis heimesjukepleiaren kan nytta samtale, 
kommunikasjonsferdighetar, skjønn, tillit, empti og sympati til å hjelpa disse 
brukarane til å oppleva håp og meining. Eg konkluderer med at sjukepleiaren må ha 
mot til å våga den vanskelege samtalen. Ho må også ha tid til å lytta og setja seg inn i 
situasjonen. Tillita som vert oppretta gjennom eit likeverdig  menneske-til menneske- 
forhold er viktig for at brukaren skal oppleva at han vert respektert og teken på alvor. 
Når sjukepleiaren på ein ekte måte formidlar at ho forstår han og ynskjer å hjelpa han 
gjennom lidinga, kan dette bidra til at brukaren opplever håp og meining i situasjonen.  
 
 
 
Nøkkelord:  Alderdom, selvmord, selvmordstanker, selvmordsrisiko,, 
hjemmesykepleie, samtale og kommunikasjon. 
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Abstract  
 
In the care of the elderly, it is not uncommon for nurses meet people who think life is 
so meaningless that they want to die. Utmost consequence may be suicidal. In home 
nursing I have been challenged in conversation with users who have suicidal thoughts. 
The issue of this thesis is: How can the nurse through conversation meet an elderly 
user who no longer feel life is worth living?  
 
The thesis is a literature study which will be based on current literature and research 
to illuminate the subject and state my nursing interventions. In the theoretical part, I 
take up themes like the risk of suicide among the elderly, suicidal thoughts, factors for 
interaction, communication, and nursing theories. I have used parts of Joyce 
Travelbees and Kari Martinsens nursing theories to point out the nurse's role in 
conversation with older people with suicidal thoughts. In the discussion section, I use 
a case to exemplify a situation in home nursing care. The man we meet in the case is 
lonely and communicates that life is meaningless and no longer worth living. My 
focus will therefore be how home nurse can use the conversation, communication 
skills, discretion, trust, empti and sympathy to help these users to experience hope and 
meaning. I conclude that the nurse must have the courage to dare the difficult 
conversation. She must also have time to listen and look into the situation. The trust 
that is created through an equal man-to-human relationship is important for the user to 
find that he is respected and taken seriously. When the nurse in a genuine way 
conveys that she understands him and wants to help him through the pain, this can 
help the user find hope and meaning in the situation.  
 
 
 
Keywords: Elderly, suicide, suicidal thoughts, suicide risk, home nursing, 
conversation and communication.  
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1.0 Innleiing 
 
 
1.1 Bakgrunn for val av tema  
 
Sjølvmordstankar og sjølvmord kan reknast som ytterste konsekvens av opplevd 
einsemd (Fadum, 2007). Undersøkingar viser at rundt 15% av alle eldre over 70 år 
uttrykkjer at livet ikkje er verdt å leva (Winsløv, 2004). Sjølvmordsstatistikk frå 
Statistisk sentralbyrå (2002) beskriv hyppigare førekomst av sjølvmord blant eldre 
menneske enn blant yngre (Statistisk sentralbyrå, 2002, referert i Erlangsen, 2005).  
Dette er ei stor utfordring for helsevesenet. Sjølvmordstankar må takast alvorleg.  
 
Eg har valgt tema på bakgrunn av erfaringar eg har gjort ved å arbeida i 
heimesjukepleien. I møte med gruppa av eldre heimebuande, registrerte eg at mange 
var einsame og enkelte formidla eit ynskje om å få døy. Dei sa dei opplevde livet som 
meiningslaust og at det ikkje lenger var verdt å leva. Dette skremde meg og fekk meg 
til å undrast over om sjølvmord var eit faktisk alternativ. Eg kjende meg makteslaus i 
desse møta og spurde meg sjølv kva eg kunne sagt eller gjort for å hjelpa dei til å 
oppleva livet meir meiningsfullt.  
 
I denne oppgåva vil eg setja fokus på sjølvmordstankar hos eldre menneske og korleis 
heimesjukepleiaren gjennom samtale kan bidra til å formidla håp og meining til desse 
brukarane.  
 
 
1.2 Relevans for sjukepleien 
 
Sjukepleiarar som arbeider i heimebaserte tjenester vil ha mykje kontakt med einsame 
eldre mennesker, der enkelte kan avsløra sjølvmordstankar. Problemet er også aktuelt 
på andre sjukepleiearena, som sjukeheimar, aldersboligar, sjukehus, samt innan 
psykiatrien. Det er viktig at sjukepleiaren er førebudd på dette, og er i stand til å møta 
brukarane i den vanskelege livssituasjonen. 
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Heimesjukepleiaren er den som observerer og følgjer opp den eldre brukaren over tid. 
For ein del isolerte menneske er besøket frå heimesjukepleien den viktigaste sosiale 
kontakten vedkommande har (Thorsen, 2005). Dette legg eit stort press på 
sjukepleiaren, som pliktar å møte pasienten på eit fagleg, samt mellommenneskeleg 
plan (Fjørtoft, 2006).  
 
 
1.3 Problemstilling 
 
Korleis kan sjukepleiaren nytta samtalen i møte med ein eldre brukar som ikkje lenger 
tykkjer livet er verdt å leva? 
 
 
1.4 Avgrensing og utdjuping av problemstillinga 
 
Eg nyttar eit case for å konkretisera og avgrensa problemstillinga. Caset ligg til grunn 
for drøftinga og byggjer på ein situasjon rundt ein klar og orientert, eldre brukar av 
heimesjukepleien. Mannen i caset er einsam og har passive sjølvmordstankar, då dette 
er mest realistsk i høve til eigne praksiserfaringar.  
 
Generelle årsakar til sjølvmord og sjølvmordstankar vil bli kort presentert, men eg 
utdjupar ikkje desse. Brukaren slit i dette tilfellet med einsemd som vert rekna som 
ein risikofaktor for sjølvmord. Einsemda reknast som grunnleggjande faktor for 
sjølvmordstankane i caset. Emnet einsemd er svært omfattande, og eg vel difor ikkje å 
gå meir inn på det.  
 
Eg nyttar Joyce Travelbee (1999) sin sjukepleieteori der eg beskriv menneske- til- 
menneske- forholdet. Eg vel å sjå vekk ifrå dei to fyrste fasane som omhandlar det 
innleiande møtet og framvekst av identitetar, då sjukepleiaren og brukaren i caset 
allereie kjenner kvarandre. For å forklara samanhengen, vel eg likevel å beskriva dei 
ulike fasane i teoridelen. 
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Som sjukepleiar skal ein betrakta mennesket som ein heilskap, der både det fysiske, 
psykiske, sosiale og åndelege perspektivet er medrekna (Yrkesetiske retningslinjer for 
sykepleiere, 2007). I høve til caset der mannen er einsam og slit med 
sjølvmordstankar, vektlegg eg det psykiske og sosiale aspektet ved sjukepleien. 
Mannen sin fysiske tilstand og åndelege behov vil ikkje bli direkte klargjort. 
Mennesker med sjølvmordsproblematikk vert ofte knytta opp mot det psykiatriske 
helsevesenet. Dette aspektet ser eg vekk i frå, då  mannen i caset ikkje har ein påvist 
psykiatrisk diagnose.  
 
Eg nyttar betegninga ”sjukepleiar” og ”brukar” konsekvent gjennom heile oppgåva. 
Når eg refererer til caset, nyttar eg ”Mari” eller ”ho” om sjukepleiaren og ”Lars” eller 
”han” om brukaren. Begrepet ”brukar” nyttar eg fordi dette vert mest nytta i 
heimesjukepleien og for å skapa heilskap i oppgåva. Dette gjer eg på tross av at eg 
nyttar Travelbee sin sjukepleieteori som tek avstand fra begrepa ”pasient” og 
”sjukepleiar”. Ho meiner denne kategoriseringa dekkjer over det einskilde mennesket 
sine kvalitetar og særtrekk (Kirkevold, 1998).  
 
 
1.5 Dei ulike delane i oppgåva 
 
Oppgåva består av innleiing, metode-, teori- og drøftingskapittel og avslutning. 
Innleiinga inneheld presentasjon av tema, problemstilling og avgrensing av 
problemstillinga. I metodekapittelet gjer eg greie for metodisk tilnærming til oppgåva, 
måten dei etiske retningslinjene for oppgåveskriving vert ivaretatt, samt ei kritisk 
vurdering av val av litteratur og forskning. Teorikapittelet omhandlar 
sjølvmordsdefinisjon, risiko for sjølvmord blant eldre, sjølvmordstankar, faktorar for 
samhandling, sjølvmordstankar som eit vanskeleg tema, kommunikasjon og 
sjukepleieteoriar. I drøftingsdelen kastar eg lys over problemstillinga ved å nytta eit 
case. Diskusjonen vil vera på grunnlag av teori og litteratur eg har presentert. Eg vil 
fokusera på sjukepleiaren si rolle i samtale med eldre som har sjølvmordstankar, der 
viktige tema er skjønn, tillit, kommunikasjon, samtale, empati, sympati, håp, meining, 
tidspress og oppfølgingstiltak. Til slutt vil eg prøva å oppsummera dei viktigaste 
punkta i avslutningsdelen. 
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2.0 Metode 
 
2.1 Metodisk tilnærming 
 
Oppgåva er eit litteraturstudium, der eg systematisk har gått gjennom aktuell litteratur 
for å finna relevant informasjon til bruk i teori- og drøftingsdel. Eg har nytta 
biblioteket ved Haraldsplass Diakonale høgskule og ved Høgskulen i Bergen for finna 
litteratur. Kildehenvisningane i bøkene og fagartiklane eg fann er blitt nytta til å finna 
andre relevante kjelder. Eg vil nytta faglitteratur, oppsummerte litteraturstudiar og 
forskningslitteratur i oppgåva og legg vekt på å nytta mest mogleg primær litteratur.  
 
Eg starta oppgåveskrivinga med å finna aktuelle nøkkelord på norsk og engelsk. 
Søkeorda eg nytta var ensomhet, alderdom, selvmord, selvmordsrisiko, 
selvmordstanker, hjemmesykepleie, samtale, kommunikasjon, loneliness, sosial 
isolation, aged, elderly, home nursing, gerontologic nursing, suicidal thoughts, 
suicide risk, conversation, communication og elderly suicides.  
Deretter har eg gjort søk i databasar som Bibsys, Helsebiblioteket, PubMed, 
SveMed+, OvidNursing og PsykInfo. Andre sider eg har nytta for å søka etter 
informasjon og forskning, er Sosial- og helsedirektoratet, Statistisk Sentralbyrå, 
NOVA, Vivat, NSSF og fagtidsskriftet Suicidologi. Gjennom søka fann eg fleire 
aktuelle artiklar, flest på norsk, men også på dansk og svensk. Eigne erfaringar og 
refleksjonar knytta til praksis i heimesjukepleien kjem også fram i oppgåva.  
 
Oppgåva vil vera inspirert av hermeneutikken. I følge Dalland (2000) handlar 
hermeneutikken om å fortolka meiningsfulle fenomen og gjera greie for vilkåra  for at 
forståinga av meining skal vera mogleg. Tolkninga går ut på kartlegga og tolka skjulte 
meiningar i eit fenomen (Dalland, 2000). I mi oppgåva handlar dette om at 
sjukepleiaren må tolka og forstå korleis brukaren med sjølvmordstankar har det, slik 
at ho kan hjelpa han best mogleg. 
 
Eg ynskjer at litteraturen skal vera mest mogleg prega av ei kvalitativ tilnærming, då 
denne tilnærminga legg vekt på å forstå meir enn å forklara. Ein fordel med den 
kvalitative metoden er at den gir ei forståing av sosiale prosessar og samanhengar, og 
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dermed den enkelte sin livssituasjon og eigenart. Dette gjer at saka vert framstilt meir 
heilskapeleg (Aadland, 2004). Kvantitativ tilnærming har likevel blitt nytta for å peika 
på statistikk og utbreiing av sjølvmordsrisiko og sjølvmordstankar blant eldre. 
 
 
2.2 Kjeldekritikk 
 
Når eg les litteraturen er eg heile tida kritisk til om han er påliteleg i høve til dato, 
relevans og om det er primær- eller sekundærlitteratur (Brekke & Førland, 2007). 
Bøkene eg har valgt å nytta er i hovudsak skrive for ulikt helsepersonell, men nokre er 
direkte retta mot sjukepleiarar. Eg vurderer kjeldene som fagbøker med god kvalitet 
og tilfredstillande til å dekka det faglege innhaldet i oppgåva. Dei er skrivne av høgt 
utdanna fagpersonar som viser til annerkjent forskning. 
 
Ikkje alle bøkene er retta direkte inn mot sjølvmordstematikken. Døme på dette er 
Heap (2002): Samtalen i eldreomsorgen. Kommunikasjon- minner- kriser- sorg som 
bidrar til relevant kunnskap om samtale med eldre. Eit anna døme er Fjørtoft (2006): 
Hjemmesykepleie. Ansvar, utfordringer og muligheter som peikar på viktige moment 
ved heimesjukepleien. Eide og Eide (2007): Kommunikasjon i relasjoner. 
Samhandling, konfliktløsning, etikk er nytta for å gi innspel til 
kommunikasjonsferdigheter i samtalen. Rustøen (2001): ”Håp og livskvalitet- en 
utfordring for sykepleieren?”  beskriv viktige moment ved danning av håp og 
meining.  
 
Boka ”Selvmord blant eldre mennesker- myter, viden og forebyggelse” av Tellervo 
(2004) er svært relevant i høve til mitt tema. Her har eg særskilt nytta kapittelet: ”Der 
findes en vej- om sygepleje, omsorg og ansvar” av Birktoft og Frandsen (2004), då 
dette rettar seg mot sjukepleiefaglege aspekt i samhandling med den sjølvmordstrua. 
Bøkene som utgjer grunnlaget sjukepleien i oppgåva er Travelbee (1999): 
”Mellommenneskelige forhold i sykepleie” og Martinsen (2005): ”Samtalen, skjønnet 
og evidensen”, samt Martinsen (2003): ”Fra Marx til Løgstrup. Om etikk og 
sanselighet i sykepleien”. 
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Ut i fra litteraturen eg har gjennomgått, ser eg det er gjort ein god del forskning på 
sjølvmord blant eldre og risikofaktorar knytta til dette. Samstundes etterlyser eg 
forskning som går på det sjukepleiefaglege arbeidet med å ta tak i sjølvmordstankar 
på eit tidleg stadium. Eg tenkjer særskilt på praksisen i heimesjukepleien, der 
begrensa tid kan redusera kvaliteten av tenesta og føra til eit mangelfullt 
datagrunnlag. Dette kan igjen føra til at sjukepleiaren ikkje når inn til brukaren, noko 
som kan gi ei underrapportering av sjølvmordstankar og bidra til at dei ikkje vert 
oppdaga.  
 
Fleire av artiklane som er henta fra tidsskriftet ”Suicidologi” er relevante då dei 
omhandlar temaet eldre og sjølvmord. Dei er skrivne av fagpersonar med ulike 
profesjonar, og enkelte skildrar sjukepleiar si rolle ved forbygging av sjølvmord. 
Likevel skulle eg ynskje eg hadde funne meir spesifikk forskning på 
sjølvmordstankar, ettersom dette er hovudfokus i oppgåva. Eg har gjort mitt beste for 
å trekka ut det som er relevant og setja det inn i ein sjukepleiesamanheng. 
 
Eg har ikkje nytta engelskspråkeleg litteratur i oppgåva. Dette kan vera kritikkverdig, 
då internasjonal forskning kunne gitt meg eit breiare kunnskapsgrunnlag. Grunnen til 
at eg ikkje har tilstreba å finna engelsk litteratur, er at eg vurderer den nordiske 
litteraturen eg har nytta som dekkande for å kunne svara på mi problemstilling.  
 
Ein forskningsstudie utført ved universitetet i Gøteborg som vert kalla: ”När livet 
känns svärt att leva”, omhandlar sjølvmordsforsøk på eldre over 70 år. Metoden som 
er nytta er kvalitative intervju med psykolog. 67 personar har delteke. Studien er ikkje 
direkte retta mot mitt tema, men eg refererer likevel til den då den viser til at det er 
naudsynt for mennesker med sjølvmordsrisiko å få snakka om tankane sine. Eg nyttar 
den også til å setja lys på enkelte risikofaktorar for sjølvmord. 
 
I problemstillinga mi legg eg vekt på sjukepleiaren si rolle i samtalen med pasienten. 
For å utdjupa kva eg meiner er eit godt utganspunkt for å driva sjukepleie, vil eg 
presentera delar av Joyce Travelbee sin sjukepleieteori som omhandlar det 
mellommennesklege aspektet mellom sjukepleiar og brukar. Eg meiner teorien er 
relevant i høve til mitt case, på grunnlag av menneskesynet hennar og at ho har fokus 
på perspektiv som håp, meining, kommunikasjon og menneske-til-menneske-relasjon. 
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Eg vel også å presentera delar av Kari Martinsen sin teori. Her finn eg det ho seier om 
samtalen, skjønnet og tillit særskilt relevant i høve til problemstillinga mi. Begge 
sjukepleieteoriane vil danna grunnlag for sjukepleien i drøftingsdelen, der eg nyttar 
dei til å belysa og underbyggja aktuelle sjukepleietiltak. 
 
 
2.3 Etiske retningslinjer for oppgåveskriving 
 
Eg har ikkje kontakta privatpersonar eller helsepersonell for informasjon. Munnlege 
kjelder og institusjonar er anonymisert i oppgåva, og taushetsplikta er overholdt. 
Personane i caset er oppdikta, etter inspirasjon frå eigne praksiserfaringar. Eg har lagt 
vekt på å ivareta personvernet og følga dei etiske retningslinjene for oppgåveskriving 
ved å oppgje referanse til alle skriftelege kjelder (Brekke & Førland, 2007). 
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3.0 Teori 
 
3.1 Definisjon på sjølvmord 
 
Jorit Tellervo (2004) definerer sjølvmord slik:  
 
Selvmord kan forklares som et forsøg på å håndtere en smertelig situasjon, 
der opleves som uudholdelig og håbløs, og hvor der ikke er udsigt til 
forandring. Langt de færreste har et ønske om at dø. Der er snarere tale om , 
at de ønsker at flygte fra en uudholdelig eller en overvældende psykisk smerte 
(s. 15). 
 
 
3.2 Risiko for sjølvmord blant eldre 
 
Sjølvmordstatistikk frå Statistisk sentralbyrå (2002) viser at fleire eldre enn yngre tek 
sjølvmord. Dette gjeld særskilt menn. I 2002 var sjølvmordsraten blant norske menn 
over 75 år på 28 per 100.000 innbyggjar. For kvinnene i same aldersgruppe utgjorde 
tilfella 4 per 100.000 (Statistisk sentralbyrå, 2002, referert i Erlangsen, 2005).  
 
Eldre som tek sjølvmord formidlar på førehand ofte indirekte eller direkte 
sjølvmordstankar til omgjevnadane. Studiar viser at heile 75% av eldre i denne 
kategorien har ytra tankar og ynskje om å få døy til vener, familie og andre 
kontaktpersonar. 70% har vitja legen i vekene før sjølvmordet vert utført (Erlangsen, 
2004).  Kirsten Thorsen (2005) meiner det er urovekkjande at sjølvmordstankar ikkje 
vert oppdaga, då både legen og pasienten vektlegg dei kroppslege lidingane. Dersom 
helsepersonell i utdanninga særskilt rettar merksemda på depresjon, einsemd og 
isolasjon, vil dette bidra til avdekking av sjølvmordstankar og forebygging av 
sjølvmord (Thorsen, 2005). Stefan Wiktorsson (2005) hevder at alderdommen ofte er 
prega  av mange endringar. Rollene i livet vert endra, der ein ikkje lenger er i 
produktivt arbeid og omgangskretsen vert midre ved at familie, ektefelle og vener 
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døyr. Dette kan føra til einsemd og sosial isolasjon. Nedskjæringar innan til dømes 
eldreomsorg og hjelp fra heimebaserte tjenestar kan ha innverknad på dei eldre sin 
psykiske, fysiske og sosiale situasjon (Wiktorsson, 2005). 
 
 
3.3 Passive og aktive sjølvmordstankar 
 
Det er vanleg å skilja mellom passive og aktive sjølvmordstankar (Scocco & De Leo, 
2002, referert i Winsløv, 2009, s. 282). Dei passive sjølvmordstankane kan omfatta ei 
kjensle av at livet ikkje lenger er verdt å leva, ynskje om å ikkje vakna opp neste 
morgon eller tankar som ”det ville vært best om eg ikkje var her lenger”. Tankane 
handlar ikkje direkte om å ta sitt eige liv eller korleis handlinga skal utførast, men gir 
meir utrykk for dødstankar- og ynskjer knytta til ein vanskeleg livssituasjon. Ved 
aktive sjølvmordstankar kan ein tenka på å ta sjølvmord, sjølv om ein ikkje 
nødvendigvis gjer det. Tankane kan også utvikla seg til ei seriøs overveging om ei 
sjølvmordshandling, samt korleis denne kan utførast (Winsløv, 2009). Forskning på 
passive og aktive sjølvmordstankar blant eldre mellom 65- 103 år, syner tydelege 
tendensar til at begge formene for sjølvmordstankar aukar med alderen (Tellervo, 
2004). I følge Agnete Birktoft og Hanne Frandsen (2004) kan sjølvmordstankane vera 
klart formulerte tankar om å ta livet sitt, eller meir diffuse ynskje om å få døy. Dei 
kan også formidlast gjennom teikn som endra atferdsmønster eller stemningsleie. 
Disse teikna kan vera vanskelege for sjukepleiaren å tolka (Birktoft & Frandsen, 
2004). 
 
 
3.4 Faktorar for samhandling  
 
Ifølge Ann-Kristin Fjørtoft (2006) er heimesjukepleien ein viktig arena for 
samhandling mellom mennesker. Samhandlinga skjer gjennom relasjonsbygging og 
kommunikasjon, der samtalen er ein viktig reiskap (Fjørtoft, 2006). Samtalen med 
mennesker som har sjølvmordstankar, byggjer på sjukepleiaren sin faglege kunnskap, 
haldning og evne til handling. Forutsetninga for at sjukepleiar kan ta opp temaet 
sjølvmordstankar, er at ho har respekt for brukaren og viser at ho ikkje har 
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fordommar. Sjukepleiaren må våga lytta til svaret ho får, og ta det brukaren fortel på 
alvor (Birktoft & Frandsen, 2004). 
 
Ken Heap (2002) hevdar at samfunnet er prega av stereotype haldningar til aldring og 
alderdom. Ein trur ein veit kva som er best for ”alle dei eldre”. Ved at helsearbeidarar 
har ei stereotyp oppfatning av eldre mennesker, kan det bli vanskeleg å sjå den 
enkelte som eit individ, samt ta vedkommande på alvor (Heap, 2002).  
 
Rammene for samtalen er viktig. Når sjølvmordstankar skal takast opp er det blant 
anna viktig at sjukepleiaren har tid til å gå heilhjarta inn i problematikken (Birktoft & 
Frandsen, 2004). I heimesjukepleien kan tida beskrivast som ein moralsk verdi. Ein 
må fortløpande prioritera tida hos den einskilde pasienten, ettersom meir tid hos den 
eine vil føre til mindre hos den andre på lista (Fjørtoft, 2006). 
 
Arvid Birkeland og Gerd Karin Natvig (2008) har gjennomført ein kvalitativ studie 
som omhandlar eldre som bur aleine og deira erfaringar med korleis heimesjukepleien 
tek vare på dei sosiale behova deira. Når det gjaldt tidsbruken i heimesjukepleien, 
kom det kom fram at tida var spesielt knapp om kveldane og i helgene, då det sosiale 
behovet var størst. Sjølv om sjukepleiararne generelt hadde lita tid, varierte utnyttinga 
av tida likevel fra pleiar til pleiar.  
 
Heap (2002) peikar på at sjukepleiaren kan ha ulike grunnar for å unngå samhandling 
med brukaren. Ein kan kjenna seg trøtt og uopplagt, ha tidspress eller ha haldningar 
som gjer det vanskeleg for å ta det eldre mennesker seier på alvor. Somme gonger kan 
ein gjerne med vilje stenga ute den hjelpetrengande sine problem og lidingar (Heap, 
2002). 
 
 
3.5 Sjølvmordstankar- eit vanskeleg tema  
 
Det er utfordrande for sjukepleiaren å møta mennesker som har det så vanskeleg at 
dei ynskjer å døy. Sjukepleiaren kan i ettertid ha behov for å få bearbeida og 
reflektera over samtalen (Birktoft & Frandsen, 2004). I ein så krevjande situasjon er 
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det viktig at sjukepleiaren også reflekterer over kva som er rett grad av nærleik og 
avstand til brukaren. Ho må vera nær nok til å engasjera seg i brukaren sin situasjon, 
men samstundes fjern nok til å kunna yta god fagleg pleie og distansera seg frå 
situasjonen når ho går heim (Fjørtoft, 2006).  
 
Pia Birgitte Jessen og Amy Holtan (2009) har gjort ein kvaltativ studie som 
omhandlar kommunikasjon og samspel mellom helsepersonell og personen i 
sjølvmordsrisiko. 25 helsearbeidarar deltok. Dei  fokuserer på om helsepersonell 
kommuniserer på ein kyndig eller ukyndig måte ovanfor mennesker som er i 
sjølvmordsfare. Å vera trygg i møte med denne gruppa er noko som må lærast. 
Utviklinga av kompetente og trygge helsearbeidarar vert danna gjennom 
bevisstgjering, kommunikasjon og open haldning. Når helsearbeidaren får tilført 
kunnskap, vert ho tryggare i møte med brukaren og kan lettare våga å spør direkte om 
sjølvmordstankar. Direkte spørsmål er viktig for å kunna hjelpa vedkommande 
(Jessen & Holtan, 2009).   
 
 
3.6 Aktiv lytting og nonverbal kommunikasjon 
 
I følge Hilde Eide og Tom Eide (2007) er aktiv lytting ei av dei viktigaste og mest 
grunnleggjande ferdighetane i profesjonell kommunikasjon der føremålet er å hjelpa 
ein annan. Dei viktigaste punkta innan aktiv lytting kan delast inn : 
 
• Nonverbal atferd der ein er merksam på og vendt mot den ein snakkar med. 
• Små verbale oppmuntringar som viser at ein følger med på det som vert sagt. 
• At ein stiller spørsmål undervegs for å få den andre til å utdjupa kva 
vedkommande meiner. 
• Omformulera det den andre har sagt for å sjekka om ein har høyrt rett. 
• Spegla den andre sine kjensler og på denne måten visa at ein forstår kva den 
andre føler (Ivey, 1988, referert i Eide & Eide, 2007). 
 
Nonverbal kommunikasjon kan uttrykkast i samband med til dømes augekontakt, 
andletsuttrykk, kroppsholdning og fysisk berøring (Eide & Eide, 2007). Berøring kan 
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føra sjukepleiar og brukar nærare kvarandre på kort tid  (Heap, 2002). Det kan 
dessutan vera eit nyttig reiskap i formidlinga av kontakt, tillit, respekt, sympati og 
forståing til brukaren, samt gjera han merksam på at ein vil innleia ein samtale (Eide 
& Eide, 2007). 
 
  
3.7 Sjukepleieteori 
 
3.7.1 Joyce Travelbee 
 
Travelbee definerer sjukepleie og sjukepleiaren sitt overordna mål som:  
 
Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle 
sykepleiepraktikeren hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å 
forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse og om nødvendig å 
finne mening i disse erfaringene ( Travelbee 1999: 29). 
 
Teorien til Travelbee bygger på ein eksistensiell filosofi (Travelbee, 1999). Denne 
filosofien er oppteken av mennesket som eineståande individ, og av mennesket sin 
meiningsskapande evne der subjektive erfaringar er viktigare enn objektive sanningar 
(Aadland, 2004). Sentrale begrep i Travelbee sin teori, er menneske som individ, 
liding, meining, kommunikasjon og menneske-til-menneske-forhold (Kirkevold, 
1998).  
 
Travelbee definerer mennesket som: ”et unikt og uerstattelig individ- en 
engangsforeteelse i denne verden, lik og samtidig ulik alle mennesker som noen gang 
har levd eller vil komme til å leve” (Travelbee 1999: 54). I følge Travelbee er liding 
og sjukdom livserfaringar som alle mennesker før eller seinare vil møta. Liding er eit 
personleg fenomen som kvart einskilt menneske opplever på sin eigen, unike måte. 
Ulike typar tap, nedsatt eigenverd, adskilling frå andre, samt sjukdom, kan liggja til 
grunn for lidinga (Travelbee, 1999).  
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Det ytterste stadiumet av liding betegnar Travelbee som ”ikke bry seg”- haldninga. I 
denne fasen har brukaren gjerne hatt det vondt i lang tid, utan å få hjelp. Han er i ein 
fortvila situasjonder der alt er håplaus, og uttrykker at han ikkje lenger bryr seg. I 
enkelte tilfeller kan det tyda på at han har mista viljen til å leva. I følge Travelbee er 
dette er eit rop om hjelp (ibid.). 
 
Travelbee betegnar håp som ein motiverande faktor bak menneskeleg atferd. Håpet 
står i nær tilknytnig til tillit. Tillit må sjukepleiaren gjera seg fortjent til. Sjukepleiaren 
må bli kjent med brukaren, samt visa at ho vil hjelpa han når behovet oppstår. Håpet 
kan hjelpa mennesket til å meistra vanskelege situasjonar, tap, tragediar, nederlag, 
keisemd, einsemd og liding. Sjukepleiaren skal hjelpa den hjelpetrengande til å halda 
fast ved håpet og unngå håpløyse, samt hjelpa den som opplev håpløyse til å 
gjenvinna håp. Sjukepleiaren må vera tilgjengelig og villig til å hjelpa, til dømes lytta 
når brukaren snakkar om angst og frykt (Travelbee, 1999).  
 
I følge Travelbee er det å finna meining i erfaringane fundamentalt i eit menneske sitt 
liv. Somme gonger treng mennesker hjelp til å finna meining i tilværet. Travelbee 
meiner dette er sjukepleiaren si viktigaste hensikt. Opplevinga av meining er knytta til 
det å kjenna seg naudsynt for noko eller nokon. For å kunna hjelpa mennesket til å 
oppleva meining, må det etablerast eit likeverdig menneske-til-menneske-forhold 
mellom sjukepleiar og den som treng hjelp (Travelbee, 1999). Forholdet er ein 
prosess som vert etablert etter fleire interaksjonsfasar og består av det innleiande 
møtet, framvekst av identitetar, empati, sympati og gjensidig forståing og kontakt 
(Kirkevold, 1998). 
 
Det innleiande møtet er når sjukepleiaren møter eit menneske for fyrste gong. 
Sjukepleiaren må bryte med sine forutintatte oppfatningar av brukaren, og sjå han 
som den han er (Travelbee, 1999).  
 
Framvekst av identitetar er når sjukepleiaren får ei forståing av korleis brukaren har 
det, og byrjar å sjå han som eit særeige og unikt individ (ibid.). Når den innleiande 
fasen er avslutta, byrjar sjukepleiaren og brukaren å etablera band (Eide og Eide, 
2007).  
 
 20 
Empati er evna til å setja seg inn i og forstå ein annan sin psykologiske tilstand i ein 
bestemt augneblink. Travelbee hevdar at empati fører til nærleik mellom individa, og 
når empati oppstår, vert forholdet mellom dei endra. Empati er avhengig av at 
sjukepleiar og brukar har like erfaringar. Gjennom empati forstår ein meininga med 
og relevansen av kjenslene og tankane til den andre. Sjukepleiaren må ha eit ynskje 
om å forstå den andre for å kunne ha empati (Travelbee, 1999).  
 
Å ha sympati med brukaren er evna som veks fram gjennom den empatiske prosessen. 
Sympati er når sjukepleiaren vert delaktig i den sjuke si liding. Fasen er prega av ei 
ekte bekymring for den andre, og eit sterkt ynskje om å letta byrda til vedkommande 
(Kirkevold, 1998). I ein  sjukepleiesituasjon er sympati ein måte å kommunisera med 
pasienten på som uttrykkjer personleg omtanke og interesse (Eide og Eide, 2007). 
Sympatien vert uttrykt gjennom blikk, ansiktsuttrykk og korleis hjelpa vert utført, 
men oftast er det sjukepleiaren sin veremåte som formidlar medkjensle ovanfor 
brukaren (Travelbee, 1999). 
 
Å oppnå gjensidig forståing og kontakt mellom individa er den siste fasen i danninga 
av menneske- til- menneske- forholdet. Dette gjensidige forholdet handlar om at 
sjukepleiar og brukar deler nært forbundne tankar, kjensler og haldningar (Kirkevold, 
1998).  
 
I følge Travelbee er all kommunikasjon mellom sjukepleiar og brukar er med på å 
danne og ivareta menneske-til-menneske-forholdet. Kommunikasjonen er ein 
gjensidig prosess og det viktigaste verkemiddel for å realisera sjukepleien si hensikt. 
Når sjukepleiaren nyttar kommunikasjon i samhandlinga med brukaren, inngår dette i 
det Travelbee kallar ”terapeutisk bruk av seg sjølv”. Sjukepleiaren nyttar  eigen 
personlegdom og fagkunnskapar for å bidra til endring i situasjonen til brukaren. Det 
sjukepleiaren kommuniserer til brukaren, vil anten hjelpa han til å meistra einsemda 
og lidinga, eller forsterka opplevinga av isolasjon og av å vera aleine (Travelbee, 
1999).  
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3.7.2 Kari Martinsen 
 
Sjukepleieteorien til Kari Marinsen byggjer på eit fenomenologisk vitskapssyn.  Ut i 
fra det fenomenologiske grunnsynet, meiner ho at mennesker er avhengige av 
kvarandre, noko som legg grunnlaget for omsorga som sjukepleiaren utfører. 
Sjukepleiaren må gi omsorg utan å forventa noko tilbake.  Ho hevdar også at det har 
stor betydning korleis enkeltmennesket opplever situasjonen sin (Kristoffersen, 2005).  
Ein kan ikkje handla omsorgsfullt om ein ikkje ikkje forstår den andre har det 
(Aadland, 1997). 
 
I følge Martinsen er samtalen ein viktig reiskap då sjukepleiaren kan nytta den i 
vurderinga av fagleg pleie og behandling. Samtalen må finna stad mellom to subjekt, 
altså mellom to likeverdige mennesker. Martinsen hevder den må foregå i ein treledda 
relasjon, som inneheld sjukepleiaren, brukaren og saka eller problemet ein talar om. 
Sjukepleiaren må lytte til og engasjere seg i kva brukaren fortel. Ved å samtala med 
brukaren, viser sjukepleiaren at ho våger å møta tankane og problema hans. Samtalen 
er eit vågestykke som krever mot. Når ein vil den andre vel, må ein på ein åpen, 
tålmodig og nærværande måte våga å lytta til, samt våga seg fram mot den andre. 
Martinsen meiner at dersom sjukepleiaren ikkje er engasjert i brukaren sitt problem 
og ikkje bryr seg om saka vedkommande referer til, får me ein toledda relasjon. I 
denne relasjonen lever partane i to ulike verder, dei deler ikkje samme sak. Dersom 
sjukepleiaren objektiviserer brukaren, kan det vera vanskeleg å ta det han seier 
alvorleg. Denne toledda relasjonen kan trua samtalen og føra til at den opphøyrer 
(Martinsen, 2005). 
 
I samtalen er tillit avgjerande. Når brukaren opnar seg for sjukepleiaren, må han bli 
møtt og teken vare på (Martinsen, 2005). Martinsen (2005) seier: ”I tillit til den andre 
er en utlevert, i tillit til den andre våger en åpenheten. Men det er ikke garantert at 
det liv som tilliten legger i den andres hånd, blir tatt vare på” (s. 119). Sjukepleiaren 
må vera oppriktig interressert i brukaren sin situasjon, ellers kan det oppstå misstillit. 
Tillita forutseier også at sjukepleiaren gir noko av seg sjølv i form av engasjement, 
kjenslemessig involvering og at ho viser at ho også er sårbar (Martinsen, 2005). 
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I følge Martinsen handler skjønnet om å tolka korleis brukaren opplever situasjonen 
gjennom sanselege uttrykk, sjølv om han ikkje set direkte ord på det. Skjønnet 
uttrykker fagkunnskapen sjukepleiaren har gjennom dei naturlege sansane. Det er 
sjukepleiaren sitt faglege skjønn gjennom korleis ho tolkar situasjonen, som avgjer 
korleis ho skal handla for at pasienten skal få det best mogleg (Martinsen, 2003). 
Dette forutseier at sjukepleiaren er villig til å setja seg inn i pasienten sin situasjon, 
samt fortolka den aktuelle situasjonen. Måten sjukepleiar tolkar situasjonen til 
brukaren på, kan bidra til å danna den grunnleggjane tillita som ligg til grunn for 
samværet. Eit døme på sanseleg forståing i følge Martinsen, er at sjukepleiaren 
gjennom tidlegare erfaring, både personleg og fagleg, kan forstå smerten som 
brukaren uttrykkjer. Det er gjennom erfaring me får den sansande forståinga 
(Martinsen, 2005). Sjukepleiaren kan berre forstå brukaren fordi dei som mennesker 
har noko felles, til dømes lidinga, livsmotet og døden. På bakgrunn av grunntrekka 
dei har felles, skal sjukepleiaren tyda, uttrykka og handla i høve til brukaren sin 
situasjon (Martinsen, 2003). 
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4.0 Drøftingsdel 
 
4.1 Case 
 
Mari hadde kveldsvakt i heimesjukepleien. Neste besøk var eit tilsyn hos gamle Lars 
Olsen. Mari kjende Lars ettersom han budde på strekninga ho oftast hadde. Han var 
82 år og hadde fått tilsyn i eit par år, heilt sidan han vart enkjemann. Lars budde 
aleine, og hadde ikkje noko særskilt nettverk utanom heimesjukepleien. 
 
Då Mari kom inn i stova, såg ho Lars sitta i godstolen framfor fjernsynet slik han 
brukte. ”Hei Lars, det er berre meg, Mari fra heimesjukepleien, som kjem for å sjå 
korleis det er med deg. Korleis har du det i kveld?” Lars såg opp på ho, men svara 
ikkje. Han var av den stille typen, det visste ho, men i kveld var det noko annleis med 
han. Han virka trøytt og i andletet hans kunne ho skimta eit fortvila uttrykk. Mari tok 
seg i å kikka ned på klokka medan ho tenkte på neste pasient på lista som ho visste 
venta utålmodig. Då han ikkje svara, spurde ho i staden: ”Er det noko særskilt du 
treng hjelp til i dag?”, i håp om at han ville svara nei og ho kunne gå derifrå. Lars 
stirra tomt framfor seg. Mari kjende ho var rastlaus etter å gå, men samstundes visste 
ho at ho burde setja seg ned. Ho satte seg i stolen ovanfor Lars, la handa si over hans 
og sa: ”Er det noko særskilt du tenkjer på, Lars? Det ser ut som om du ikkje har det 
godt”. Lars kremta medan han såg ned i fanget. Så sa han: ”Eg tykkjer dagane er så 
lange og meiningslause. Her sit eg, dag ut og dag inn, og einaste forma for sosial 
kontakt er når de frå heimesjukepleien stikk innom. Ikkje misforstå meg, eg set pris på 
at de kjem, men samstundes er det vondt når de nærmast snur i døra. De har jo ikkje 
tid til ein kopp kaffi eingong! Eg veit jo at de har det travelt, men.. Eg ynskjer ikkje å 
vera ei byrde for dykk, men somme gonger kjenst det slik.” No var det Mari sin tur til 
å bli taus. Denne reaksjonen var ho ikkje førebudd på. Lars fortsatte: ”Nei, det er 
sanneleg vanskeleg å stå opp om morgonen når ein ikkje har nokon eller noko å leva 
for, og utan at nokon som bryr seg om ein.  Det er ikkje fritt for at eg ofte ynskjer meg 
vekk fra dette tilvære. Det er mest slik at eg ikkje orkar å leva lenger”.  Mari såg på 
han og tenkte kva i all verda ho skulle seia no. Ho svarte: ”Eg forstår godt at dagane 
kan bli lange, men eg visste ikkje at du kjende det på den måten. Er det ikkje noko 
eller nokon som kan gjera dagane meir meiningsfulle for deg?” Lars ristar på 
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hovudet og peiker på fjernsynsskjermen. ”Eg ser litt på fjernsyn, men kor 
meiningsfullt er det i lengda? Og sonen min, ja, for eg har ein son, han og kona er 
travelt opptekne på andre sida av landet. Når dei ein sjeldan gong kjem på besøk i 
høgtider og enkelte feriar, kjenst det mest ut som om dei kjem av plikt.  
 
Gjennom forteljinga om Lars vil eg peika på kor viktig det er at ein som sjukepleiar 
stoppar opp og tek seg tid til samtale, sjølv om ein har det travelt. Eg meiner 
sjukepleiarar må få ei oppvekking der ein ser den moralske og sjukepleiefaglege 
forpliktinga ein har ovanfor brukaren som slit med sjølvmordstankar. Ut i fra dei 
yrkesetiske retningslinjene skal alle brukarar møtast med barmhjertighet, omsorg, 
kunnskap og respekt for menneskerettighetane og menneskeverdet (Yrkesetiske 
retningslinjer for sykepleiere, 2007). Lars har behov for å uttrykka det han tenkjer på, 
men er redd for å ikkje bli møtt med forståing. Ved at Mari tør vera nær Lars i denne 
situasjonen, får ho eit gjennombrot i samhandlinga i det han opnar seg for ho. Dette 
gir eit godt utgongspunkt for vidare samtale.    
 
Vidare i drøftinga vil eg fokusera på korleis Mari gjennom empati og sympati i 
samtale med Lars kan hjelpa han til å oppleva meining og håp, samt peika på faktorar 
som kan hindra dette føremålet.  
 
 
4.2 Å oppdaga signala som brukaren sender ut  
 
Det er eit stort behov for å styrka kunnskap og kompetanse i sjølvmordsførebygging 
innanfor yrkesgrupper som arbeidar med eldre (Kjølseth, 2006). Birktoft og Frandsen 
(2004) meiner helsepersonell må vera merksame på signala brukaren sender ut og 
avklara mistankane ein har ved å stilla spørsmål, reagera på det ein høyrer og nytta 
intuisjonen (Birktoft & Frandsen, 2004). Slik eg tolkar Martinsen (2005), meiner ho 
sjukepleiaren nyttar skjønnet ved å tolka både det brukaren seier og dei kroppslege 
signala han sender ut. Tillitsforholdet som vert danna, vil ligga til grunn for vidare 
samvær (Martinsen, 2005). Eg meiner Mari nyttar skjønn når ho intuitivt oppfattar at 
Lars har det vanskeleg. Ved å registrere andletsutrykket og kroppshaldninga hans får 
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ho kjensla av at noko er gale. Når Mari på bakgrunn av dette tek seg tid til å lytta til 
Lars, er grunnlaget for samtalen lagt.  
 
Kari Martinsen (2005) seier: ”samtalen fordrer mot til å våge møtet (...)” (s. 41). Slik 
eg ser det, krevst det mot av Mari til å møta Lars i denne samtalen. Likevel sensar ho 
at han treng å få snakka om det som er vanskeleg. Mari ynskjer seg vekk fra 
situasjonen, men ho har mot til å fortsetja samtalen.  
 
Mari og Lars kjenner kvarandre gjennom regelmessige tilsyn frå heimesjukepleien. 
Etter tolkning av Travelbee (1999) sin teori, vil kontinuitet i heimebesøka i hovudsak 
vera positivt, ettersom det har vore mogleg for sjukepleiaren og brukaren å verta kjent 
og danna ein relasjon. På den andre sida har eg i praksis opplevd at besøka over tid 
kan utvikla seg bli ein vane, der sjukepleiar kan oversjå ny atferd ved brukaren og 
faresignala dersom sjølvmordstankar gjer seg gjeldande. Dette må sjukepleiaren vera 
merksam på. 
 
 
4.3 Kommunikasjon som reiskap 
 
I følge Birktoft og Frandsen (2004) må ein aller fyrst la brukaren få fortelja historia si 
utan å bli avbrote av for mange spørsmål. Når Lars fortel, får Mari innsikt i korleis 
situasjonen er no, kva han kjempar med og kva han treng hjelp til vidare. 
Kristoffersen og Breievne (2005) meiner forteljinga fungerer som ei bearbeiding, slik 
at brukaren kan gå vidare i prosessen sin. 
 
Martinsen (2005) hevdar at løyndommen i all hjelpekunst er å møte mennesket der det 
er og stillast inn i høve til den andre. Eide og Eide (2007) legg vekt på at 
sjukepleiaren må vera merksam på korleis ho kommuniserer med brukaren. For Mari 
sin del må ho lytta og vera til stades på ein støttande måte når Lars opnar seg. På 
denne måten viser ho at ho aksepterer forteljinga og lidinga hans. For å visa at ho 
følger med, kan ho gi små, verbale oppmuntringar undervegs. Ho kan også stilla 
spørsmål for å få Lars til å utdjupa kva han meiner. I den aktive lyttinga påpeikar Eide 
og Eide (2007) at kan ein spegla den andre sine kjensler ved å visa at ein ser kva 
 26 
vedkommande føler. Dette gjer Mari til dømes ved å sei: ”Er det noko særskilt du 
tenkjer på, Lars? Det ser ut som om du ikkje har det godt”. På denne måten kan Lars 
få anledning til å sjå den fastlåste situasjonen sin med nye auger. Ved at sjukepleiaren 
og brukaren vektlegg innhaldet i samtalen ulikt, meiner Martinsen (2005) dei saman 
kan leda brukaren vekk fra det nedbrytande tankemønsteret.  
 
Den nonverbale måten sjukepleiar kommuniserer på viser kor innstilt ho er på å lytte 
og hjelpa, noko som er avgjerande for om brukaren kjenner seg trygg og ivareteken 
(Eide & Eide, 2007). I caset byrjar Lars fyrst å snakka når Mari set seg ned, henvendt 
han og legg handa si over hans. Ved at Mari tek i bruk disse nonverbale verkemidla er 
sjansen større for at Lars opplever forståing, tillit og aksept. Ho viser at ho er klar for 
å ta imot det Lars har å fortelja.  
 
 
4.4 Tillit som grunnleggande faktor for samtalen 
 
Lars opnar seg for Mari i det han fortel om problema sine. Dette tolkar eg som at dei 
har danna eit tillitsforhold, ettersom dei kjenner kvarandre og over tid har 
gjennomgått dei fyrste fasane i etableringa av det Travelbee (1999) betegnar som 
menneske-til-menneske-forholdet. Det er viktig at sjukepleiaren viser seg tillita 
verdig, då tillit er noko ho må gjera seg fortjent til (Travelbee, 1999). Martinsen 
(2005) hevder at ein toledda relasjon mellom sjukepleiar kan vera skadeleg for 
tillitsforholdet. Lars har utlevert seg sjølv til Mari.  Mari må våga å visa at også ho er 
sårbar og få Lars til å forstå at han ikkje er aleine. Dersom han opplever at Mari ikkje 
er villig til å engasjera seg i problema hans, eller tek han på alvor, oppstår det ein 
toledda relasjon med misstillit som resultat.  
 
I ein rutineprega kvardag i heimesjukepleien, veit eg det er lett for å setja ”alle dei 
gamle” i bås, noko eg trur kan vera øydeleggande for tillitsforholdet. Mari kan tenka 
at det Lars fortel gjeld for dei fleste; alle kan jo kjenna seg einsame ein gong i blant. 
Ken Heap (2002) åtvarer mot stereotypi av grupper av mennesker, til dømes ”dei 
eldre”. Denne stereotypien fører til at helsepersonell trur dei veit kva som er best for 
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brukaren, kva han treng, trivst med og ynskjer. Sjukepleiaren har ansvar for å verna 
om brukaren sin individualitet og særpreg (Heap, 2002).   
 
 
4.5 Å nytta empati og sympati i samtalen 
 
Menneske-til-menneske-forholdet handlar om at det skal oppstå ei gjensidig forståing 
og kontakt mellom sjukepleiar og brukar. For å oppnå dette må sjukepleiaren visa at 
ho har empati og sympati med brukaren (Tarvelbee, 1999). 
 
 
4.5.1 Empati 
 
Eg tykkjer Vigdis Brekke (2002) beskriv empati på ein god måte som viser korleis ein 
bør møta mennesker som opplever einsemd og slit med sjølvmordstankar:  
 
Hovedsakelig dreier det seg om den mellommennesklige følsomheten som gir 
hjelperen en dypere innlevelse i den hjelpetrengendes indre, subjektive 
livsverden. Da vil den hjelpetrengende føle seg forstått og oppleve fellesskap. 
Hun/ han føler seg ikke lenger så alene og isolert, men opplever at hjelperen 
viser interesse, lytter og ønsker å forstå. Det gir en følelse av å være verdsatt 
(Brekke, 2002, s. 81).  
 
Elin Anita Fadum (2007) understrekar dette då ho seier at dersom sjukepleiaren er til 
stades, forstår og kan kjenna seg att i smerten, kan dette bidra til å  lindra intensiteten 
i einsemda, og dermed redusera sjølvmordstankane til brukaren. 
 
I følge både Martinsen (2003) og Travelbee (1999) må sjukepleiar og brukar ha felles 
erfaringar for å kunne forstå den andre sin situasjon. Det er det fyrst då sjukepleiaren 
kan ha empati med brukaren (Travelbee, 1999). I høve til eigne erfaringar, tykkjer eg 
det er vanskeleg å ha fullstendig forståing for den andre, samt like erfaringar. Dei 
fleste av oss har erfaring med liding, smerte og sorg til ei viss grad. Samstundes kan 
ikkje eg setja meg inn i den håplause kjensla til Lars som i si einsemd ikkje lenger 
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finn livet verdt å leva. Eg meiner Mari må vera merksam på denne begrensinga, og på 
same tid reflektera over kva ho har erfart som kan samanlignast med Lars sine 
erfaringar. Ho må likevel prøva å setja seg inn i problema hans på ein heilhjarta måte.  
 
 
4.5.2 Sympati 
 
Når Mari skjønar at Lars er einsam og uttrykkjer ynskje om å få døy, vert ho trist. 
Samstudes ynskjer ho å hjelpa han ut av dei destruktive og vonde tankane. 
Medkjensla og trangen sjukepleiaren har til å lindra plager kallar Travelbee (1999) for 
sympati. Ved at Mari uttrykker at ho deler Lars si liding og bekymring med ei ekte 
interesse, avlastar ho han slik at han ikkje treng bera heile byrda aleine. Når Lars 
opplever medkjensle fra Mari, kan det hjelpa han til å mobilisera kreftene han har att 
til å kjempa mot den vanskelege livssituasjonen. I følge Travelbee kan sympatien vera 
utslagsgjevande for brukaren sin vilje til å leva eller døy. Med dette meiner ho at 
sympati og medkjensle kan vekka ei naudsynt viljeshandling når sjukepleiaren 
anvender den kjenslemessige støtta på rett måte. På ei anna side må ikkje 
sjukepleiaren ta brukaren sine problem inn over seg i så stor grad at ho vert 
handlingslamma (Travelbee, 1999). Her vert sjukepleiaren utfordra på kva som er 
grensa mellom nærleik og avstand til brukaren (Fjørtoft, 2006). Dersom Mari tek 
problema til Lars inn over seg i for stor grad, kan dette hemma ho i å gi han hjelpa 
han treng. Mari må klara å distansera seg nok fra Lars sin situasjon slik at ho ikkje 
vert handlingslamma, men samstundes visa at ho er nær han og vil ta del i problema. 
 
 
4.6 Eit vanskeleg tema 
 
Når sjukepleiaren gjennom samtale tek del i situasjonen til brukaren, vil det bli 
oppretta det Kari Martinsen (2005) kallar ”ein treledda relasjon”. Mari og Lars har eit 
felles problem som ligg til grunn for samtalen, nemleg sjølvmorsdtankane Lars slit 
med.  
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Å snakka om sjølvmordstankar er utfordrande (Birktoft & Frandsen, 2004). Tankane 
Lars deler med Mari, kan vera tankar han har hatt i lang tid, gjerne heilt sidan han vart 
aleine etter at kona døydde. Det at han endeleg får uttrykt dei vonde kjenslene, tenkjer 
eg kan vera fyrste steg for å kunna bearbeida dei. For mange sjukepleiarar trur eg det 
vil vera vanskeleg å ta opp emner som sjølvmordstankar og sjølvmord. Beskow og 
Ferm (2008) meiner likevel at dersom brukaren har tankar om å avslutta livet, må 
vedkommande få hjelp til å snakka om, forstå og handtera dei skremmande kjenslene 
som ligg bak. Slik kan han sjå problema i eit nytt lys. Ved å få ”lufta” tankane vert dei 
mindre påtrengande (Beskow & Ferm, 2008).  
 
I studien til Pia Birgitte Jessen og Amy Holtan (2009) kjem det fram at helsepersonell 
ofte nyttar eit utydeleg og indirekte språk i situasjonar der brukaren sjølv ikkje har 
nemd orda sjølvmordstankar eller sjølvmord. Dette er av frykt for å gi vedkommande 
ein ide om sjølvmord og kanskje framprovosera det. Ein deltakar i studien sa: ”Jeg 
har bestandig vært i tvil...kanskje var det en tanke vedkommende ikke egentlig 
egentlig selv hadde turt og tenkt, og så skulle jeg kanskje legge det i munnen og 
kanskje få dem til å gjøre det på grunn av det”  (s. 25).   Wiktorsson (2005) hevder at 
mange eldre har behov for å samtala om tema som omhandlar liv og død, verdien til 
mennesket, sorg og einsemd. Helsepersonell må ikkje vera redd for å stilla spørsmål 
om sjølvmordstankar og lengt etter døden. Dette kjem fram i ein forskningsstudie om 
sjølvmordsforsøk blant eldre ved universitetet i Gøteborg (Wiktorsson, 2005). Ut i fra 
eigen erfaring tykkjer eg det er skummelt å skulle nytta orda sjølvmordstankar eller 
sjølvmord i samtale med ein brukar. Dette har eg heller aldri gjort, sjølv om eg har 
vore i situasjonar der det kunne vore naudsynt. Jessen og Holtan (2009) meiner 
helsepersonell kan komma i posisjon til å hjelpa ved å stilla direkte spørsmål til 
brukaren. Ein anna deltakar i studien uttykte: ” Jeg tror bare det er å bli klar over at 
det ikke er farlig å prate, (...) at man tør å bruke ordene ”ta sitt eget liv”, ”selvmord” 
og være direkte. Ofte er det en lettelse at noen skjønner hva de signaliserer” (s. 26). 
Lars kommuniserer at han slit med passive sjølvmordstankar. Mari må vera merksam 
på at tankane han har på dette tidspunktet kan utvikla seg til å verta aktive. På 
grunnlag av funna i studien til Jessen og Holtan, meiner eg at Mari bør spør Lars 
direkte om han trur tankane over tid kan resultera i sjølvmord. Birktoft og Frandsen 
(2004) påpeikar at sjukepleiar kan trenga hjelp til å bearbeida eigne kjensler etter ein 
samtale som omhandlar sjølvmordsproblematikk. Slik eg ser det vil det vera viktig at 
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Mari får hjelp frå leiinga i heimesjukepleien og medpersonale til å bearbeida kjensler 
og inntrykk etter at ho har snakka med Lars om sjølvmordstankane. 
 
 
4.7 Håp  og meining 
 
Gjennom samtalen med Lars, meiner eg Mari bør fokusera på korleis Lars kan 
oppleva håp og meining for framtida.  
 
4.7.1 Når alt er håplaust 
 
Tillitsforholdet er viktig for at sjukepleiaren skal kunna hjelpa brukaren til å oppleva 
håp.  Sjukepleiaren må vera merksam på utsagn som fortel noko om korleis brukaren 
sjølv opplever situasjonen og kva som kan hjelpa han ut av håpløysa (Travelbee, 
1999). Eg tenkjer det er viktig å kartleggja kva som har betydd noko for Lars, 
eventuelt kva som framleis kan ha verdi i livet hans. Kanskje kjem det fram eit sakn 
etter sosial kontakt med andre i same situasjon eller meir kontakt med son og 
svigerdotter. Eventuelt kan han vise interesse for ein konkret aktivitet. Disse hinta kan 
hjelpa Mari til å iverksetja tiltak saman med Lars som kan vera meiningfulle for han. 
Rustøen (2001) seier at dersom sjukepleiaren skal kunne hjelpa eit menneske med å 
oppleva håp for framtida, må sjukepleiaren formidla at ho har tru på brukaren sitt liv, 
at ho betraktar han som eit verdifullt menneske. Brukaren må oppmuntrast til å sjå, 
samt ta i bruk eigne ressursar (Rustøen, 2001).  
 
Birktoft og Frandsen (2004) understrekar at mennesker med sjølvmordstankar kan ha 
eit ”tunellsyn”, eit innsnevra synsfelt, der deira oppleving av livet er prega av 
håpløyse og der alt er negativt. Dei ser ikkje eigne ressursar, sjølv om sjukepleiaren 
gjer alt ho kan for å påpeika dei. Sjukepleiaren bør fokusera på brukaren sine  
ressursar vidare i samtalen (Birktoft & Frandsen, 2004). Lars er i høveleg god fysisk 
form, han er mentalt klar og ser så godt at han kan lesa, samt sjå fjernsyn. Dette er 
ressursar eg tykkjer Mari bør prøva å få han til å sjå, samt nytta for å motivera han 
videre. I følge Birktoft og Frandsen (2004) må ikkje sjukepleiaren gå i fella der ho 
tykkjer synd i brukaren og at ho aleine skal hjelpa han til å meistra livet (Birktoft & 
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Frandsen, 2004). Lars må oppmuntrast til å delta aktivt i prosessen slik at han sjølv, 
saman med Mari og eventuelt andre rundt seg, over tid kan ta kontroll over 
situasjonen. Thorsen (2005) meiner somme eldre kan ha nytte av ein tilrettelagt plan 
for korleis dei kan få eit betre sosialt liv, samt små velretta ”puff” når dei sjølv ikkje 
vågar eller orkar. Det finnst ei rekke sosiale tilbud som sjukepleiaren kan hjelpa å 
tilrettelegga for brukaren (Thorsen, 2005).  Dette vil ikkje vera fokus i den fyrste 
samtalen mellom Mari og Lars, men på lengre sikt kan eventuelle sosiale tiltak bidra 
til at Lars opplever håp og meining i kvardagen. 
 
Rustøen (2001) hevdar at omgjevnadane til brukaren verkar inn på håpet. Kjensla av å 
vera verdifull og bety noko for andre, samt ha eit sosialt nettverk, familie og vener, 
har stor betydning for den enkelte si oppleving av håp (Rustøen, 2001). Travelbee 
(1999) understrekar dette med at håpet står i sterk samanheng med avhengighet til 
andre mennesker. Når Lars opnar seg for Mari, gjer han det i håp om å få hjelp, bli 
lytta til og forstått. Thorsen (1988) peikar på at det derimot ikkje er uvanleg at eldre 
mennesker lar vera å be om hjelp for å ikkje vera ei last for omgjevnadane og dei 
nærmaste. Lars formidlar at han kjenner seg som ein byrde for son og svigerdotter, 
samt heimesjukepleiarane når dei har dårleg tid.  Dette fører til at han kan oppleva 
auka sosial isolasjon og ei forsterka kjensle av einsemd og håpløyse. I følge Travelbee 
kan sjukepleiaren kan med sin personlegdom og atferd nytta seg sjølv terapeutisk i 
samhandlinga med brukaren. Dette kan ha betydning for om han opplever håp 
(Travelbee, 1999). Håpet kan ikkje påtvingast brukaren, men sjukepleiaren kan prøva 
å framkalla det gjennom oppmuntring, samt visa engasjement og innleving i 
situasjonen hans (Travelbee, 1999, Rustøen, 2001). Ut i fra dette er det viktig at Mari 
på ein ekte måte viser at ho bryr seg om Lars og er engasjert i korleis han har det. På 
denne måten kan ho prøva å formidla at ho ikkje oppfattar han som ein byrde. 
 
 
4.7.2  Å oppleva meining i ein meiningslaus situasjon 
 
I følge Travelbee (1999) kan berre sjukepleiaren hjelpa brukaren til å oppleva 
meining dersom ho klarar å danna og oppretthalda eit menneske-til-menneske-
forhold. Dersom sjukepleiaren skal hjelpa brukaren til å finna meining i tilværet, må 
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ho sjølv ha trua på at det finst ei meining. Ho må ha eit menneskesyn som går ut på at 
kvart menneske er viktig og har eigenverd i kraft av det å vera menneske, noko ho må 
prøva å formidla til brukaren (Travelbee, 1999). 
 
Travelbee (1999) påpeikar at dersom brukaren ikkje får hjelp, verken fra familie eller 
helsepersonell, kan han gå inn i lidinga sitt ytterste stadium, ei ”ikkje bry seg”- 
holdning. Her kan døden betraktast som den einaste vegen ut av ein meiningslaus 
livssituasjon. Likevel er det ikkje slik at vedkommande alltid ynskjer å døy, men han 
ser ikkje lenger noko å leva for (Travelbee, 1999). Lars ser inga løysing på problema 
og har mista trua på at livet er verdt å leva. Han kjenner seg einsam og aleine, og 
uttrykkjer tydeleg sakn etter sosial kontakt med mennesker som ser han og bryr seg 
om han. Kva kan Mari sei for å tenna livsgnisten til Lars på nytt? Travelbee (1999) 
hevder at ein ikkje treng svar på kvifor brukaren ynskjer å døy, men istaden kva han 
er villig å leva for. Det er det ikkje enkelt for sjukepleiaren å forutsjå dette før ho får 
kartlagt kva som betyr noko for han (Travelbee, 1999). Mari spør Lars: ”Er det ikkje 
noko eller nokon som kan gjera dagane meir meiningsfulle for deg?” Når Mari stiller 
dette spørsmålet oppfordrar ho Lars til å tenka gjennom kva som kan ha betydning i 
livet hans. Eg tykkjer dette er vanskelege spørsmål å stilla, då det kan komma fram at 
brukaren ikkje har nokre som står han nær. Likevel meiner Birktoft og Frandsen 
(2004) der er viktig å vera open om disse forholda, slik at dei kan setjast i perspektiv.  
 
Det å ha noko å gi andre kan føra til glede og opplevinga av meining (Heap, 2002). 
Mari kan bidra til å skape meining ved å la Lars oppleva at han gir ho noko som 
menneske, at han er verdifull for ho. På same måte som med håpet, kan ein ikkje gi 
meinig til brukaren. Det sjukepleiaren har å tilby, er det ho sjølv bringer med seg inn i 
situasjonen (Travelbee, 1999). Lars må sjølv finna ut kva som gir livet meining, men 
Mari kan hjelpa til gjennom haldninga si og måten ho er på. Eg tenkjer det ikkje alltid 
er lett å finna høvelege ord i ein slik situasjon. Likevel kan Mari formidla tryggleik 
ved å vera til stades for Lars. Samstundes påpeikar Rustøen (2001) at sjukepleiaren 
må vera merksam på at å hjelpa ein person til å oppleva meining i ein meiningslaus 
situasjon, kan vera ein lang og krevjande prosess (Rustøen, 2001). Mari kan ikkje 
forventa at Lars skal oppleva meining med livet etter fyrste samtale. Slik eg ser det, 
vil dette vera urealistisk. Ho må vera tålmodig og visa at ho vil hjelpa han gjennom 
prosessen med å finna meiningsfulle faktorar som er verdt å leva for. 
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4.8 Å samtala er terapi, men me har ikkje tid! 
 
”Omsorg etter stoppeklokke”, er eit begrep som i seinare tid dessverre gjer seg 
gjeldande i heimetjenesta. Den gode samtalen og omsorga krev at sjukepleiaren har 
tid (Fjørtoft, 2006). Martinsen (2005) påpeikar at det auka tempoet til helsepersonell, 
er ei øydeleggjande kraft for menneskeleg nærvær.  
 
I caset ser me at Mari ynskjer å rømma fra situasjonen grunna lita tid: ”Då han ikkje 
svara, spurde ho i staden: ”Er det noko særskilt du treng hjelp til i dag?”, i håp om at 
han ville svara nei og ho kunne gå derifrå”. Heap (2002) meiner at slike faktorar kan 
hindra at sjukepleiaren engasjerer seg kjenslemessig, og dermed hindra eit  
kontaktforhold som kan vera viktig for brukaren. På tross av tidspresset stiller Mari 
seg sjølv til disposisjon slik at Lars får uttrykkja kjenslene sine. Når Mari prioriterer 
samtalen med Lars, får ho kjennskap til viktig informasjon som ho truleg ikkje ville 
fått om ho gjekk før. Slik eg ser det, kunne dette i verste fall resultert i at 
sjølvmordstankane hans ikkje vart avdekka.  
 
I studien til Birkeland og Natvig (2008) kjem det fram at mottakarar av 
heimesjukepleie opplever om sjukepleiaren har god eller dårleg tid etter korleis den 
enkelte nyttar tilmålt tid. Eit av intervjupersonane sa følgjande om tid til sosial 
kontakt: ”Ja, det er faktisk slik at noen setter seg ned og noen ikke setter seg ned” og 
”De to som jeg har god kontakt med, tar minuttene de har på en helt annen måte” 
(Birkeland & Natvig, 2008, s. 9). Kunsten er å vera langsam i dei korte møta. Dette 
handlar om å ta seg tid til samtale, sjølv om tida ein samtalar i ikkje er lang i 
klokketid (Alvsvåg, 1999 referert i Martinsen, 2005). Mari kan velga korleis ho 
utnyttar tida hos Lars. Ho kan opptre rastlaust, sjå på klokka og dermed signalisera at 
ho dårleg tid. På den andre sida kan ho kan setja seg ned, vera nærværande i 
situasjonen og på denne måten visa at ho respekterer Lars og den tida dei har saman. 
 
Eg har sjølv opplevd tidspresset i heimesjukepleien. I møte med den einsame 
brukaren kjenner eg meg makteslaus. Vedkommande spør gjerne om eg ikkje har tid 
til å setja meg ned og ta ein prat over ein kopp kaffi. Eg ser behovet, ser at det nettopp 
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er dette vedkommande treng. Samstundes veit eg at mange andre ventar, lista er full, 
og eg seier at det ville eg ha gjort om eg berre hadde tid. Dei praktiske gjeremåla 
kjem ofte i fyrste rekkje, ettersom det er desse vedtaka er knytta til. Med dette meiner 
eg ikkje at den praktiske omsorga er mindre viktig.  
 
Travelbee meiner det viktig å sjå brukaren som eit heilt menneske og ivareta dei 
samansette behova (Travelbee, 1999).  Fjørtoft (2006) viser til prioriteringsdilemmaet 
i heimesjukepleien, der det er vanskeleg å møta alle behova på lik linje. Ho 
understrekar at det er viktig å kartlegga kva brukaren ynskjer hjelp til, då det er han 
som kjenner situasjonen sin best (Fjørtoft, 2006). Mari tolkar det som at Lars ynskjer 
samtale meir enn praktisk hjelp. Ho ser behovet og tek omsyn til Lars sitt ynskje. 
Travelbee (1999) ber sjukepleiaren om å vera merksam på at brukaren kan la vera å 
be om hjelp på grunn av at vedkommande trur sjukepleiaren har det travelt. Ho 
meiner at sjukepleiaren pliktar å gje naudsynt hjelp, utan at ho er bedt om det 
(Travelbee, 1999). 
 
 
4.9 Vegen vidare 
 
Heap (2002) hevdar at sjukepleiaren er ansvarleg for å hjelpa brukaren med 
konsekvensane av kjenslene som vert avdekka gjennom samtalen. I følge dette vil 
Mari ha ansvar for at Lars vidare får den hjelpa han treng til å bearbeida den 
vanskeleg situasjonen sin, gjerne gjennom oppfølgingssamtalar. Slik eg ser det, vil det 
i heimesjukepleien vera mogleg å avtala oppfølgande samtalar med Lars. Birktoft og 
Frandsen (2004) meiner ein bør avtala neste samtale, og samstudes klargjera kvar han 
kan ta kontakt dersom sjølvmordstankane vert sterkare før det. Dette krev at resten av 
personalet rundt Lars er informert og kan vera beredt til å trå inn i situasjonen. I 
enkelte høve er det også viktig at sjukepleiaren opnar opp for hjelp fra kollegaer med 
spesialkompetanse, til dømes sjelesørgar, prest eller psykolog. Vissheita om at nokre 
vil hjelpa han, kan vera utslagsgjevande for om brukaren ynskjer å leva eller døy 
(Birktoft & Frandsen, 2004).  
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5.0 Avslutning 
 
Utgangspunktet for oppgåva var følgjande problemstilling: 
 
Korleis kan sjukepleiaren nytta samtalen i møte med ein eldre brukar som ikkje lenger 
tykkjer livet er verdt å leva? 
 
Dei ulike aspekta ved sjukepleien eg har presentert er viktige for at Mari skal kunna 
møta Lars på best mogleg måte. Tiltaka er ikkje eit fasitsvar for korleis sjukepleien 
bør utførast, men forslag til korleis sjukepleiarar kan nytta samtalen i møte med 
brukarar som Lars.  
 
Heimesjukepleiaren har ei viktig oppgåve i møte med eldre menneske med 
sjølvmordstankar. Utfordringa vår handlar om å prioritera samtale med desse 
brukarane, på tross av tidspress. I oppgåva mi kjem eg fram til at om brukaren skal 
opna seg for sjukepleiaren, er det er viktig at dei får tillit til kvarandre og dannar eit 
menneske-til-menneske-forhold. Sjukepleiaren må ha mot til å våga den vanskelege 
samtalen og å vera nærværande. Ho må lytta og stilla direkte spørsmål som 
omhandlar sjølvmordstankane, samt vera var på kroppsspråket både ho og brukaren 
uttrykkjer. Eg beskriv i caset ein mann som har behov for å snakka om det som er 
vanskeleg. Sjukepleiaren viser at ho er villig til å hjelpa han i lidinga. Dette kan vera 
med på å bekrefta brukaren som eit verdifullt menneske og ikkje som ein byrde. 
Sjukepleiaren må nytta skjønnet for å tolka signala brukaren sender ut. Slik kan ho 
forstå han og prøva å hjelpa han på best mogleg måte. Ved å nytta eigen 
personlegdom, setja seg inn i situasjonen og ha eit oppriktig ynskje om å hjelpa 
brukaren, kan sjukepleiaren bidra til at han opplever håp og meining i det 
meiningslause tilværet. Ved å kartleggja brukaren sine ressursar og kva som betyr 
noko for han, kan dagane verta meir meiningsfulle.  
 
I denne oppgåva har eg prøvd å setja fokus på kor viktig det er at sjukepleiarar tek 
eldre mennesker med sjølvmordstankar på alvor. Eg vil sjølv nytta det eg har kome 
fram til i vidare praksis som sjukepleiar. 
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